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RESUMO - Os defeitos cirúrgicos palpebrais constituem um desafio reconstrutivo, em virtude da complexidade ana-
tómica das pálpebras e da sua importância funcional e estética. Dado que os tumores cutâneos desta região são 
relativamente frequentes, o cirurgião dermatológico deve conhecer bem as particularidades anatómicas e as opções 
reconstrutivas disponíveis, de modo a obter os melhores resultados estéticos e funcionais. Os autores realizam uma 
revisão da anatomia cirúrgica das pálpebras, das técnicas de anestesia local e das principais opções reconstrutivas a 
considerar de acordo com o tipo e localização do defeito cirúrgico.
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EYElId RECONSTRUCTION IN dERMaTOlOGIC SURGERY
abSTRaCT - The reconstruction of surgical defects of eyelids is challenging due to the anatomic complexity of eyeli-
ds allied with its aesthetic and functional significance. Since skin cancer is frequent on this region, the dermatologic 
surgeon have to be aware of the anatomical particularities of eyelids and the reconstructive options available in order 
to achieve the better aesthetic and functional results. The authors review the surgical anatomy of eyelids, the local 
anesthesia techniques and the main reconstructive options according to the type and localization of the surgical defect.
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INTRODUÇÃO
A excisão cirúrgica de tumores cutâneos é, a par 
dos traumatismos, uma das causas mais comuns de 
defeitos palpebrais. O carcinoma basocelular (CBC) 
é o tumor mais frequente nesta localização, corres-
pondendo a cerca de 90% dos casos, observando-se 
uma predominância de lesões na pálpebra inferior. 
O carcinoma espinocelular, o carcinoma sebáceo e o 
melanoma constituem tipos histológicos menos preva-
lentes. Consequentemente, o cirurgião dermatológico 
confronta-se muitas vezes com defeitos cirúrgicos resul-
tantes da excisão de tumores cutâneos palpebrais, cuja 
reconstrução exige o conhecimento da anatomia da 
região periorbitária e das abordagens cirúrgicas mais 
adequadas para cada defeito. A eleição da técnica 
cirúrgica mais adequada para obter não só o melhor 
resultado estético, mas também a manutenção da fun-
cionalidade das pálpebras, deve efectuar-se de acordo 
com factores relacionados com o doente (idade, pato-
logias associadas, medicação concomitante, tratamen-
tos prévios e estado da pele envolvente), com a doença 
(comportamento biológico do tumor excisado) e com 
o defeito cirúrgico (tamanho, orientação, localização e 
interesse de estruturas extracutâneas, como músculo, 
tarso ou conjuntiva).
ANATOMIA DA REGIÃO PALPEBRAL
As pálpebras são duas pregas musculofibrosas que 
conferem protecção ao olho. Delimitam entre si a fen-
da palpebral e encontram-se unidas nas extremidades 
para formar os ângulos medial e lateral do olho (can-
tos). 
Cada pálpebra caracteriza-se anatomicamente 
pela justaposição de diversas camadas estruturais. A 
pálpebra superior apresenta, do plano anterior para o 
posterior, pele, músculo orbicular dos olhos, músculo 
elevador da pálpebra superior, tarso, músculo do tarso 
(músculo de Müller) e membrana mucosa (conjuntiva 
palpebral). Pode dividir-se em duas lamelas: anterior 
(músculo-cutânea) e posterior (tarsoconjuntival)1. A es-
trutura da pálpebra inferior é idêntica, mas, ao invés do 
músculo elevador da pálpebra superior, existe a fáscia 
capsulopalpebral, cuja função é o auxílio na retracção 
da mesma2.
Os tarsos são constituídos por tecido fibroelástico e 
glândulas sebáceas especializadas (glândulas de Mei-
bomius). Reforçam as pálpebras e moldam a sua for-
ma. Nos ângulos do olho, os tarsos superior e inferior 
unem-se entre si e aos bordos orbitais pelos ligamentos 
palpebrais medial e lateral1. O bordo exterior do tar-
so também está ligado ao rebordo orbitário por uma 
membrana fibrosa laxa e elástica denominada septo 
orbitário. 
As pálpebras são enervadas por ramos dos nervos 
facial e trigémio e irrigadas pelas artérias palpebrais 
lateral e medial1.
ANESTESIA
A anestesia local é uma boa opção para a maioria 
dos procedimentos referidos neste trabalho. Se a infil-
tração anestésica local é suficiente para os defeitos de 
pequenas dimensões, os bloqueios nervosos oferecem 
vantagens para procedimentos mais alargados, possi-
bilitando uma anestesia eficaz e duradoura de áreas 
mais extensas, utilizando uma menor quantidade de 
anestésico e evitando a deformação das estruturas a 
abordar cirurgicamente. O uso de adrenalina nos 
bloqueios nervosos pode adicionar a vantagem de 
prolongar o efeito anestésico, diminuir a absorção 
sistémica do anestésico local e diminuir a hemorragia 
intra-operatória. O uso de bloqueios nervosos deve ser, 
no entanto, cuidadoso, pois o trajecto dos nervos em 
causa é muitas vezes coincidente com vasos arteriais3, 
havendo o risco de injecção intravascular de anestésico 
e de adrenalina, ou de lesar directamente as estruturas 
neurovasculares envolvidas. Descrevem-se de seguida 
as técnicas de bloqueio nervoso úteis em cirurgia pal-
pebral.
O bloqueio do nervo supra-orbitário realiza-se no 
buraco supra-orbitário (palpável ligeiramente acima 
do bordo superior da órbita), cerca de 2,5cm lateral 
à linha média da face, ou na linha vertical imaginária 
que passa pela pupila1,3.
O bloqueio do nervo supratroclear realiza-se cerca 
de 1cm medial ao ponto acima descrito para o nervo 
supra-orbitário3.
O bloqueio do nervo infra-orbitário realiza-se no 
buraco infraorbitário, cerca de 1cm abaixo do rebor-
do orbitário inferior, no ponto situado no cruzamento 
de uma linha vertical que passa pela pupila com uma 
linha oblíqua que une o canto externo do olho com a 
asa do nariz homolateral3. Este último bloqueio deve 
ser realizado no sentido ascendente e lateral para evitar 
introdução da agulha no buraco infra-orbitário.
A anestesia tópica ocular deve ser utilizada em con-
comitância, para evitar o desconforto provocado pelo 
contacto do sangue com a conjuntiva bulbar ou com a 
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córnea. A oxibuprocaína em colírio é uma opção eficaz 
nestes casos, sendo recomendado o uso de 1 a 3 gotas 
no pré-operatório imediato3.
CIRURGIA DA PÁLPEBRA INFERIOR
A patologia tumoral, como o CBC, localiza-se mais 
frequentemente na pálpebra inferior A excisão radical 
da maioria dos tumores interessa a pele e parte do 
músculo orbicular4, resultando em defeitos de espes-
sura parcial. As lesões mais infiltrativas podem resultar 
em defeitos de espessura total. As opções reconstrutivas 
variam bastante consoante o tipo e tamanho de defeito 
resultante.
a) Sutura directa
A sutura directa é utilizada quando os defeitos são 
inferiores a 25% do comprimento da margem palpebral 
inferior e realiza-se no sentido vertical para diminuir o 
risco de ectropion5.
b) Retalho temporal
O retalho temporal é um retalho de deslizamento 
que pode ser utilizado em defeitos da pálpebra inferior 
superiores a 25% do comprimento da margem palpe-
bral, incluindo defeitos de espessura total (Fig. 1). Neste 
tipo de retalho, a direcção da incisão é realizada no 
sentido superior e lateral (cerca de 3-4cm), seccionan-
do o ligamento palpebral lateral, de forma a permitir 
uma maior mobilidade da pele da área dadora5.





c) Retalho de McGregor
O retalho de McGregor é uma variante do retalho 
temporal que se caracteriza pela realização de uma 
plastia em Z no final da incisão. O objectivo desta plas-
tia é a diminuição da tensão e melhor colocação da 
cicatriz em relação às linhas de tensão mínima5.
d) Retalho de Imre
Quando o defeito é superior a 50% da pálpebra infe-
rior e esse mesmo defeito tem uma forma circular deve 
pensar-se na realização do retalho de deslizamento de 
Imre. A incisão é paralela à margem palpebral inferior 
com extensão até ao canto interno e descendo até ao 
sulco nasolabial6. Este retalho deve ser bem descolado 
em toda a região geniana para evitar ectropion.
e) Retalho de Tripier
O retalho de Tripier, descrito originalmente por Tripier 
em 1889, é um retalho de transposição que utiliza pele e 
músculo orbicular da pálpebra superior para encerrar o 
defeito da pálpebra inferior4,7. Este tipo de retalho adequa-
-se mais aos defeitos com orientação horizontal (Fig. 2). 
Fig. 2 - Retalho de Tripier para reconstruir defeito da pálpebra inferior após excisão de CBC.





Realiza-se a exérese da lesão da pálpebra inferior 
com uma incisão horizontal e uma incisão semelhante 
na pálpebra superior com posterior transposição para 
cobrir o defeito.8 Na pálpebra superior o encerramen-
to á efectuado por sutura directa. A redundância de 
pele existente na pálpebra superior, especialmente nos 
doentes idosos, permite a sua realização. Este retalho 
pode levantar-se com um pedículo único, situação mais 
adequada à correcção de defeitos mais próximos dos 
cantos, ou pode ser bipedículado (medial e lateral), 
mais adequado aos defeitos com localização central. 
Apesar do comprimento ser consideravelmente superior 
à largura, o volume e o aporte sanguíneo conferidos 
pela presença de fibras musculares, torna a necrose 
rara neste tipo de retalho4,7.
f) Retalho de Fricke
O retalho de transposição de Fricke utiliza pele da 
região frontal para cobrir o defeito da pálpebra inferior. 
Realiza-se, portanto, a transposição do retalho (cuja 
forma é semelhante ao defeito) com pedículo lateral6. 
A razão comprimento/largura deste retalho não deve 
exceder 4:19.
g) Retalho nasolabial
O retalho de transposição nasolabial oferece al-
guma facilidade de execução e adapta-se a bastantes 
situações da prática clínica diária. A sua aplicação em 
idosos é vantajosa pela maior evidência dos sulcos na-
solabiais10. A incisão é realizada no sentido descenden-
te, paralela ao nariz e sulconasolabial e o retalho en-
cerrará o defeito após um movimento de transposição5. 
h) Retalho zigomático
A técnica de realização do retalho de transposição 
zigomático é semelhante à do anteriormente descrito, 
mas a área dadora é a região zigomática ao invés da 
prega nasolabial5.
i) Retalho de Mustardé
O retalho de rotação de Mustardé é utilizado para 
encerrar grandes defeitos da pálpebra inferior. Após 
uma exérese triangular da lesão tumoral, a incisão 
inicia-se no canto lateral, prolonga-se no sentido 
ascendente e desce na região pré-auricular (Fig. 3). 
Disseca-se todo o retalho na região geniana e pré-
-auricular, através de um plano imediatamente acima 
do sistema músculo-apoinevrótico e, para finalizar, o 
mesmo é rodado e avançado para cobrir o defeito6. 
Este tipo de retalho adequa-se à reconstrução de defei-
tos totais da pálpebra inferior, sendo, nesses casos, útil 
a reconstrução do plano tarsoconjuntival com enxerto 
condromucoso colhido no septo nasal5.
j) Retalho tarsoconjuntival de Hughes (reta-
lho em ponte)
O retalho tarsoconjuntival de Hughes destina-se 
a defeitos de espessura total da pálpebra inferior. A 
zona dadora é a pálpebra superior homolateral. Após 
reversão da pálpebra superior, levanta-se da sua face 
posterior um retalho quadrangular com largura seme-
lhante à do defeito. Na espessura deste retalho, deve 
incluir-se conjuntiva, tarso e músculo de Müller. Após 
suturado sobre o defeito, a superfície anterior do reta-
lho, correspondente ao músculo de Müller, é recoberta 
com enxerto de pele11. A base do retalho mantém-se li-
gada à pálpebra superior durante 4 a 6 semanas, após 
as quais se poderá seccionar o pedículo e restaurar a 
fenda palpebral.
k) Enxertos 
O enxerto de pele total da região retro-auricular é 
uma boa opção, especialmente naqueles casos em que 
a largura no retalho de Tripier é demasiado elevada 
para que o defeito secundário da pálpebra superior 
possa ser encerrado directamente4. 
CIRURGIA DA PÁLPEBRA SUPERIOR
A patologia tumoral da pálpebra superior é menos 
frequente do que a da pálpebra inferior. No entanto, 
a importância fisiológica desta pálpebra exige uma 
reconstrução capaz de a preservar funcionalmente. As 
técnicas disponíveis para o efeito não são, contudo, tão 
diversificadas como as descritas para a pálpebra infe-
rior e exigem habitualmente uma maior perícia e treino 
do cirurgião.
a) Sutura directa
A sutura directa (Fig. 4) é utilizada em defeitos com 
dimensão igual ou inferior a cerca de 25% do com-
primento da margem palpebral superior6. Esta sutura 
realiza-se, na maioria dos casos, no sentido vertical, 
perpendicularmente às linhas de tensão cutâneas, 
minimizando a tensão e a tendência para a retracção 
palpebral12.
b) Retalho semicircular
Para defeitos palpebrais envolvendo 25-50% do 
comprimento palpebral, pode realizar-se este retalho 
em que é necessário efectuar uma cantotomia (secção 
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do ligamento cantal) lateral para facilitar o avanço de 
pele da região temporo-zigomática ou, alternativamen-
te, uma cantotomia medial para permitir o avanço de 
pele da região do canto interno do olho13.
c) Retalho de Fricke
Nos defeitos maiores da pálpebra superior pode 
realizar-se o retalho de transposição com pedículo late-
ral colhido na região frontal. O ângulo de rotação não 
deve ser elevado para que não se observe compromis-
so do fluxo sanguíneo6.
d) Retalho de Abbe-Estlander
O retalho de transposição de Abbe-Estlander é uti-
lizado para correcção de defeitos centrais e laterais da 
pálpebra superior e deve ser efectuado por cirurgiões 
experientes. Desenha-se um retalho triangular na pál-
pebra inferior com metade da dimensão do defeito 
(nunca exceder 25% da margem palpebral inferior para 
que esta possa ser encerrada directamente). O defeito é 
encerrado por transposição do retalho para a pálpebra 
superior, mantendo o pedículo unido à pálpebra infe-
rior durante cerca de 14 dias5.
Fig. 3 - Retalho de Mustardé para reconstruir defeito da pálpebra inferior após excisão de CBC.






A porção medial da pálpebra superior pode ser 
reconstruída por este tipo de retalho proveniente da 
região glabelar e frontal8. Trata-se de um retalho com-
posto por dois lobos que se movimentam ao longo de 
um pedículo comum. O primeiro lobo deve ser ligeira-
mente mais pequeno que o defeito e o segundo lobo 
ligeiramente mais pequeno que o primeiro. Ambos são 
transpostos sequencialmente, permitindo reconstruir 
respectivamente o defeito primitivo e a zona dadora do 
primeiro lobo, sendo a zona dadora do segundo lobo 
encerrada através de sutura directa. O ângulo entre os 
dois lobos varia consoante a força e a orientação das 
linhas de tensão cutâneas. Neste tipo de retalhos deve 
ser realizado um bom descolamento para evitar tensão 
exagerada8.
f) Retalho de Cutler-Beard (retalho em ponte)
Os grandes defeitos da pálpebra superior (envol-
vimento ≥75% da pálpebra) podem ser reconstruídos 
por este tipo de retalho, que se baseia no uso de pele, 
músculo e conjuntiva da pálpebra inferior. Deve ser 
efectuado por um cirurgião experiente. Se o defeito 
ocupar praticamente toda a pálpebra superior, deve ser 
ponderada a implantação de cartilagem do pavilhão 
auricular ou fáscia lata para reforçar a reconstrução 
da mesma14. Realiza-se um retalho da pálpebra infe-
rior com as mesmas dimensões do defeito. A incisão 
deve ser efectuada cerca de 5mm abaixo da margem 
palpebral para manter a vascularização do bordo li-
vre inferior. O retalho avança por baixo da margem 
palpebral inferior em direcção ao defeito na pálpebra 
superior5. Após encerramento do defeito da pálpebra 
superior, o pedículo manter-se-á unido à pálpebra infe-
rior durante 4 a 6 semanas até à sua secção, altura em 
que é restaurada a fenda palpebral. Após a secção do 
pedículo, a porção restante do retalho é posicionada 
sobre o defeito dador da pálpebra inferior14.
g) Retalho de Mustardé
Este retalho complexo é reservado para os casos 
em que é necessária a reconstrução da totalidade da 
pálpebra superior. Consiste na realização de dois re-
talhos: um de transposição da totalidade da pálpebra 
inferior para a superior e outro de rotação da região 
geniana e pré-auricular para encerrar o defeito resul-
tante na pálpebra inferior15. Realiza-se uma incisão de 
toda a pálpebra inferior com transposição desta para 
a superior, utilizando um estreito pedículo lateral. De 
seguida, transforma-se o defeito da pálpebra inferior 
num triângulo de vértice inferior para que seja facilita-
do o encerramento através de um retalho de Mustardé 
clássico, tal como foi acima descrito.
h) Enxertos 
Grandes defeitos de espessura parcial da pálpebra 
superior podem ser reconstruídos através de enxertos 
de pele. A pálpebra superior contralateral é uma exce-
lente fonte de pele para enxertos desde que o defeito 
daí resultante não supere 25% da superfície palpebral, 
de modo a permitir o encerramento directo da região 
dadora5.
Fig. 4 - Sutura directa na pálpebra superior após excisão 
de xantelasmas.






CIRURGIA DO CANTO LATERAL
A técnica utilizada para corrigir o defeito do canto 
lateral depende do grau de envolvimento das pálpe-
bras em si. Assim, muitos dos procedimentos referidos 
acima permitem a reconstrução do canto lateral em 
simultâneo com a pálpebra. Refere-se aqui especifica-
mente o retalho em V-Y, muito útil na reconstrução de 
defeitos circunscritos ao canto lateral. A excisão cirúrgi-
ca realiza-se em V, com vértice lateral e com extensão a 
ambas as pálpebras. Posteriormente, inicia-se a sutura 
dos braços do V em cada pálpebra. No canto externo, 
a aproximação directa dos braços do V, transformá-lo-
-ão num Y5.
CIRURGIA DO CANTO MEDIAL
Como referido para o canto lateral, a reconstrução 
do canto medial também se realiza por através das 
técnicas acima referidas, em conjunto com defeitos 
palpebrais concomitantes. No entanto, nesta região 
anatómica é importante não esquecer que se deve 
tentar preservar sempre o aparelho lacrimal5 e que é 
uma área que oferece maior dificuldade na reconstru-
ção pela escassez de pele envolvente8. Determinados 
procedimentos realizados no canto medial merecem 
referência particular.
a) Retalho glabelar
O retalho glabelar simples ou bilobado caracteriza-
-se pela sua transposição de pele desde a região gla-
belar para o canto medial do olho (Fig. 5). É importante 
que se incorpore no pedículo vascular deste retalho a 
artéria supratroclear5,6. O resultado final poderá não 
reproduzir a concavidade típica do canto medial do 
olho. A presença de pilosidade na região glabelar de 
alguns doentes tem a desvantagem de proporcionar o 
crescimento de pêlos numa zona de pele glabra, como 
é o canto interno do olho8. Bertelmann et al descreve-
ram uma técnica modificada deste retalho na qual o 
pedículo do retalho é guiado por um túnel diagonal à 
base do nariz. Segundo os autores, esta modificação 
do retalho glabelar tem melhores resultados estéticos 
relativamente ao procedimento cirúrgico original16.
b) Retalho geniano
O retalho geniano é um retalho bilobado prove-
niente da região geniana. A vantagem deste retalho é a 
localização da cicatriz em forma de Y da região dadora 
no sulco nasolabial5,6.
COMPLICAÇÕES
As complicações da cirurgia das pálpebras não são 
muito frequentes, embora possam resultar em prejuí-
zos estéticos e funcionais muito relevantes, pelo que é 
importante conhecê-las e actuar da melhor forma para 
minimizar a sua ocorrência. Os sinais/sintomas persis-
tentes requerem uma avaliação oftalmológica.
A necrose é uma complicação inerente a qualquer 
retalho ou enxerto. Embora rara, pode complicar qual-
quer dos procedimentos reconstrutivos acima descritos.
A ptose palpebral, o lagoftalmos, o ectropion e o 
entropion são possíveis consequências de uma incor-
recta incisão cirúrgica ou da retracção resultante do 
processo cicatricial em determinados pontos anató-
micos fulcrais17,18. A correcção destas complicações, 
quando indicada, é cirúrgica.
A triquíase caracteriza-se pelo desvio dos cílios, 
situação possível no contexto de uma retracção cica-
tricial que afecte o bordo livre da pálpebra, apare-
cendo geralmente em associação com o entropion. 
Pode levar a irritação permanente da conjuntiva ou 
da córnea. Em casos ligeiros, a aplicação de lágrimas 
artificiais pode ser suficiente para evitar a irritação 
conjuntival. Em casos mais graves, pode requerer-se 
Fig. 5 - Retalho glabelar para reconstruir defeito do canto 
interno do olho após excisão de CBC.





a correcção do entropion subjacente ou a epilação 
dos cílios por electrocoagulação, procedimento que 
pode levar à formação de granulomas19. Estes doentes 
devem ser vigiados para a detecção precoce destas 
complicações.
A queratopatia por exposição surge quando não 
existe uma oclusão eficaz do olho que pode levar a 
lesões graves da córnea com perda de visão18. Se a 
incapacidade de ocluir a fenda palpebral for transi-
tória, a realização de uma tarsorrafia é uma solução 
adequada. Se for persistente, requer o uso de lágrimas 
artificiais várias vezes ao dia e a aposição de lente de 
contacto hidrópica de forma a proteger adequadamen-
te a córnea.
A úlcera de córnea pode ocorrer por abrasão do 
epitélio durante a cirurgia e os sintomas surgem no pe-
ríodo pós-operatório imediato. O tratamento com apli-
cação de antibiótico tópico 4x/dia deve ser instituído e 
a sintomatologia geralmente resolve após 24 horas20.
A perda de visão (parcial ou total) é uma compli-
cação rara, mas grave. Pode ocorrer por lesão directa 
do globo ocular, por neuropatia óptica compressiva, 
em virtude da formação de um hematoma orbitário, 
ou por glaucoma de ângulo fechado17,20. A avaliação 
pré-operatória do risco hemorrágico e a revisão atenta 
da hemostase no período intra-operatório são cruciais 
na prevenção desta complicação17.
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